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Ozet 

Amac: Perkutan nefrolitotomi ameliyatlari 2 cm¥den biiyiik bobrek taslar icin 
ilk secenek olup yiiksek basari ile uygulanmasina karsin ciddi komplikasyon- 
lara yol agabilmektedir. Calismamizda basari ve komplikasyonlari etkileyen 
faktorleri inceledik. Gereg ve Yéntem: Temmuz 2004 ile Agustos 2007 tarih- 
leri arasinda 176 hastaya (102 Erkek/74 Kadin) PNL operasyonu uygulandi. 9 
hastaya bilateral bobrek tas! nedeniyle iki ayri seansta PNL uygulandi. Perkti- 
tan giris hasta yiiztistti yatar pozisyonda iken yapildi. Hastalarin verileri top- 
lanarak basar! ve komplikasyona etki eden faktorler incelendi. Bulgular: Ol- 
gularin yas ortalamasi 47.6+10,7 (17X76 yil, median=47) yil olarak saptan- 
di. Postoperatif birinci giinde cekilen direkt grafilerde tam basari %77.8 ora- 
ninda saptandi. Bébrek tas! kalan hastalarin %19.6Msina uygulanan ek tedavi 
sonrasi basari oran %87Mye yikseldi. Basari orani kompleks taslar icin %83.1, 
basit taslar icin %89.4 olarak bulundu (p<0,001). Sonug olarak, ¢alismamiz- 
da tasin boyutunun ve lokalizasyonunun, giris sayisinin, cerrahi tecriibenin ve 
ek tedavi gereksiniminin basari oranlarini istatistiksel anlamli olarak etkile- 
yen faktorler oldugu saptandi. Hastalarin %14.1Kinde major, %17.8Kinde ise 
minér komplikasyonlar saptandi. Postoperatif dénemde bir hasta kaybedildi. 
Major komplikasyon olarak olgularin 15Kinde transfiizyon gerektiren kana- 
ma, 2 vakada komsu organ yaralanmasi, 2 vakada malekot kateterin ¢ikma- 
masi, bir vakada nonfonksiyone bébrek saptandi. Tas yiiktintin fazla olmasi ve 
kompleks taslar, giris yeri ve birden fazla giris komplikasyon oranlarini etki- 
leyen bagimsiz faktérler olarak saptandi. Sonug: Tas boyutu ve lokalizasyonu, 
uygulanan giris sayisi, ek tedavi gereksinimi ve cerrahi tecriibe PNL islemin- 
de basarty! etkileyen faktérler olarak siralanabilir. Ozellikle tecriibeli ellerde 
diistk komplikasyon oranlart ile yiiksek basarili sonuglar almak mumktindiir. 
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Abstract 

Aim: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the first choice renal stones 
especially larger than 2 cm, and high success rates can be achieved after 
PNL. But several severe complications may be occurred. In this study, factors 
which affect the success rate and complications were investigated. Material 
and Method: Between July 2004 and August 2007, 176 patients (102 men/74 
women) underwent PNL operation. Because of the bilateral renal stones PNL 
was performed in two separate sessions of 9 patients. Percutaneous ac- 
cess was doing in prone position. Factors affecting the success and compli- 
cation data were collected. Results: Mean age was 47.6+10,7 (17%UFFFD76 
year, median=47). Complete success rate was detected 77.8% with the di- 
rect X-rays taken in the first postoperative day. The success rate was up to 
87% after the additional post-treatment therapy. Success rates were 83.1% 
for complex stones and 89.4% for simple stones (p <0.001). Stone size and 
location, percutaneous access number, surgical experience and the need for 
additional treatment as factors affecting the success rates were found to be 
statistically significant. The major and in minor complications were obser- 
ved in 14.1% and 17.8%, respectively. One patient died in postoperative peri- 
od. Major complications exitus (n: 1), bleeding requiring blood transfusion (n: 
15), adjacent organ injury (n:2), Malekot catheter do not leave the kidney (n: 
2) and one patient had non-functional kidney. Presence of great stone bur- 
den and complex stones, multiple access and access location as factors af- 
fecting the complications rates were found to be statistically significant. Dis- 
cussion: Stone size and location, access number, the need for additional tre- 
atment and surgical experience can be listed as factors affecting the success 
of the PNL process. Especially in experienced hands it is possible to get good 
results with lower complication rates. 
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Giris 

Ciddi bir saglik sorunu olusturan Uriner sistem tas hastaliginin 
ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu illerinde endemik 
seyretmekte oldugu ve genel olarak prevelansinin %14,8 oldu- 
8u bildirilmektedir [1]. 

Uriner sistem tas hastaliZinin cerrahi tedavisi, cerrahi ve anes- 
tezideki gelismelere paralel ilerlemeler gdstermis ve giincel te- 
davi son 30 yilda modern seklini almistir. Ozellikle son yillarda 
Extracorporeal Shock-Wave Lithotripsy (ESWL), lreterorenosko- 
pi (URS), intrakorporeal litotripsi ve perkiitan cerrahide kat edi- 
len biiyUk asamalar sayesinde Uriner sistem taslarinda acik cer- 
rahiye gereksinim orant %0,7-4’e kadar diismiistiir [2, 3]. 

ilk olarak 1976 yilinda bébrek tas! tedavisinde kullanilan PNL 
giintimuzde 2 cm Uuzerindeki bébrek taslarinin tedavisinde ilk se- 
cenek olarak uygulanmaktadir. Literatiirde PNL basari oraninin 
%72 ile %98 arasinda oldugunu gésterilmistir [4-6]. PNL yuksek 
basar! oranina sahip olmakla birlikte hidrotoraks, komsu organ 
yaralanmasi, toplayici sistem perforasyonu, Urosepsis gibi ciddi 
komplikasyonlara yo! acabilmektedir. 

Calismamizda, PNL yaptigimiz tas hastalarinda basari ve komp- 
likasyon oranlari zerine etkili oldugu dusiiniilen faktorleri ince- 
ledik. 


Gereg ve Yéntem 
Temmuz 2004 ile Agustos 2007 tarihleri arasinda PNL uygula- 
digimiz 176 hastaya (102 Erkek/74 Kadin) hastanin verileri in- 
celendi. 9 hastaya bilateral bobrek tasi nedeniyle iki ayri seans- 
ta PNL uygulandi. Olgularin yas ortalamasi 47,6410,7 (17-76 
yil, median=47) yil olarak saptandi. Ortalama vicut kitle indeksi 
26,4+4,1 kg/m? olarak bulundu. 
Tiim hastalar operasyon oncesi ayrintili bir klinik arastirma for- 
mu ile degerlendirildi. Hastalarin demografik ve klinik verileri 
tablo 1’ de verilmistir. 
Operasyon oncesinde idrar kiltiirtinde treme saptanan hastala- 
ra en az bir hafta uygun antibiyotik kullandirilarak ve antibiyo- 
tik baskisi altinda operasyon yapildi. Aspirin ve diger antikoagu- 
lan ilag kullanan hastalarda ilag kesiminden 7-10 giin sonra ope- 
rasyonlari yapildi. 
Hastalar operasyon oncesi direkt Uriner sistem grafisi ve ultra- 
sonografi ile degerlendirildi. Serum kreatinin diizeyi normal ise 
intravenoz Urografiyle (IVU), kreatinin degeri normalin Uizerinde 
olan hastalar ise kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi ile de- 
gerlendirildi. Radyolojik opasitesine gére taslar opak, semi-opak 
ve non-opak olarak 3 gurupta siniflandirildi. Bobrekteki hidro- 
nefroz derecesi gra- 


Tablo 1. PNL uygulanan hastalarin klinik ézellikleri 
ue de 1,2 ve 3 olarak si- 


Hasta sayis! 

(Renal vaka) 

Median yas (yl) 
Ortalama yas (yil) 
<15 yas 

15-65 yas 

>65 yas 

Erkek/Kadin 

BMI (kg/m2) 

<18,5 

18,5-24,9 

25-29,9 

>30 

Hipertansiyon 
Diyabet 

Kreatinin ort (mg/dl) 
Soliter bébrek 
Bilateral tas hastaligi 
Gecirilmis operasyon 
Gecirilmis ESWL 


176 hasta 

(185 bébrek) 

47 

47,6£10,7 (17-76) 
Yok 

168 (%95,4) 

8 (%4,6) 

102/74 (1,37) 
26,444,1 (17-35) 
5 (%2) hasta 
114 (%65) hasta 
48 (%27,7) hasta 
9 (%5,3) hasta 
44 (%25) hasta 
35 (%19,8) hasta 
140.27 

12 (%6) hasta 

21 (%12) hasta 
29 (%16,4) hasta 
54 (%30) hasta 


niflandirildi. Taslarin 
bébrekteki konumuna 
gore; basit taslar (sa- 
dece tek kaliks yer- 
lesimli, kalisiyel  di- 
vertikul taslari veya 
lst Ureter taslari) ve 
kompleks taslar (ko- 
raliform veya pelvis 
tasina eslik eden ka- 
liks taslar!) olarak si- 
niflandirildi. Tas yuki, 
cetvel yardimiyla ta- 
sin en biiylk eksen 
¢apinin ve bunu dik 
kesen ¢apin  ¢arpi- 


miyla elde edilen deger cm? olarak hesaplanildi. Coklu taslarda, 
taslar tek tek dlculip toplam deger tas yUkii olarak kaydedildi. 
Hastaya litotomi pozisyonunda sistoskopi yardimiyla tas olan 
bdbrek Ureterine acik uclu 6F dreter kateteri takildi ve hasta 
yuztisti pozisyonuna getirildi. Ureter kateterinden radyo-opak 
madde verilerek C kollu floroskopi esliginde giris icin en uygun 
olan ve taslarin en fazla alinabilecegi kaliks tespit edilerek 18G 
perkutan giris ignesi ile giris yapildi. Yiiksek basin¢li balon dila- 
tatér (Nephromax, Boston Scientific) bir inflator (Leveen™ Inf- 
lator, Boston Scientific) yardim1 ile sisirildi. Sisirilmis balon dila- 
tator Uzerinden 30F calisma kilifiyla (Amplatz sheat, Boston Sci- 
entific) pelvikalisiyel sisteme girildi. Daha sonra nefroskopla gi- 
rilerek taslar pndmotik ve ultrasonik litotriptdrlerle kirilarak sis- 
tem disina alindi. islem sonrasinda nefrostomi tipi takildi. 
Taslar! opak olan tiim hastalara postop birinci gtin DUSG ¢ekil- 
di. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalara postop ikin- 
ci giin antegrad nefrostografi cekilerek opak maddenin mesane- 
ye gecisi gozlenen hastalarda nefrostomi tupleri cikartildi. Rezi- 
diel taslari kalan hastalarin ikinci bir PNL olasiligina karsi nef- 
rostomi tiipleri yerinde birakildi. ESWL diistnilen hastalara Ure- 
teral J-) stent takildi. 

Operasyon sonrasi hastalar birinci haftada idrar kiitiiriti ve 
3. ayda IVU ile degerlendirildi. Operasyon basarili ve basari- 
siz olarak ikiye ayrildi. Basarili olarak tamamen taslarindan 
arindirilmis(SF) ya da klinik olarak 6nemsiz (CIRF=clinically in- 
significant residual fragment) (asemptomatik, 4 mm den kiictik, 
nonobstrtktif ve enfeksiyona yol agmayan taslara sahip hasta- 
lar) olarak kabul edildi. 

Basar! ve komplikasyon oranlarinin incelenen parametrelere 
gore yiizde oranlari ki-kare testi kullanilarak karsilastirild! ve 
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ger¢gek- 
lesme olasiligi 5’in altinda olan parametreler icin Fisher exact 
testi kullanildi. Basar! ve komplikasyonu etkileyen bagimsiz fak- 
torler logistik regresyon analizleri kullanilarak tespit edildi. 


Bulgular 

Klinigimizde 2004-2007 yillari arasinda uygulanan 185 PNL ol- 
gusunun ortalama operasyon siiresi 72,1+29,7 dakikaydi (30- 
180 dakika). Hastalarin 154’iinde 1, 26 hastada 2, 5 hastada 3 
¢alisma kanal olusturuldu. Ortalama giris sayisi 1,03 idi. Has- 
talarin 167’inde subkostal giris, 18’ine interkostal giris yapildi. 
Olgularin 159’una (%85,9) alt kaliks girisi yapilirken, 26 hastaya 
(%14,1) orta-tist kaliks girisleri yapildi. Ortalama nefrostomi su- 
resi 2,6+0,5 giindti (1-90 gtin). Hastanede kalis siiresi ortalama 
2,4+0,7 giin (1-12 gtin) olarak saptandi. 

Postoperatif birinci giinde cekilen direkt grafilerde tam basa- 
rl 144(%77,8) hastada saptandi. Bobrek tas: kalan hastalarin 
36’sina (%19,6) uygulanan ek tedavi sonrasi, post-operatif 3. 
ayda basari oran! %87’ye yukseldi. 30 olguda ESWL, 6 olguda 
URS ile ek tedavi yapildi. Ortalama 11,8+4,7 ay (9-24 ay) ta- 
kip sonrasi, basit bébrek taslarinda tassizlik oran! %81,6 iken, 
kompleks bébrek taslarinda bu oran %57,7 olarak bulundu 
(p<0,05). Taslarin ortalama boyutlari ve lokalizasyonlarina gore 
elde edilen basari oranlar! tablo-2’de verilmektedir. 

Tas boyutu 4cm*nin altinda olanlarin %95’inde; 4-10cm? ara- 
sinda olanlarin %90,2’sinde basari elde edilirken, 10cm?’den bi- 
yuk taslarda bu oran %75 olarak saptandi (p<0,001). Basari ora- 
ni kompleks taslar igin %83,1, basit taslar igin %89.4 olarak bu- 
lundu (p<0,001). Basar! orani tek giris yapilan olgularda %87,7, 
multipl giris yapilanlarda %80,8 olarak bulundu (p<0,001). 
Basar! oranlari ilk 50 olguda %80 iken, 100 olgudan sonra bu 
oran %94,1’e cikmaktadir ve cerrahi tecriibenin basari Uzerine 
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etki eden 6nemli bir faktor oldugu saptandi (p<0,001). Tasin lo- 
kalizasyonunun ve cerrahi tecriibenin tek basina basarty! etkile- 
yen bagimsiz fakt6orler oldugu saptandi (p<0.05). Basar! oranla- 
rint etkileyen faktorler tablo-3’de 6zetlenmektedir. 

Tas boyutu 4cm?’nin altinda olanlarda ek tedavi gereksinimi 
%2,9 iken, 10cm?’nin Uzerindeki taslarda bu oran %39,2’e ytik- 
selmektedir (p<0,001). Basit taslarin %8,2’inde ek tedavi ge- 
rekirken, kompleks taslarin %24,8’inde ek tedavi gerekmekte- 
dir (p<0,001). Multipl giris yapilan taslarda da ek tedavi gerek- 
sinimi %29,5’dir (p<O,001). Tecriibe arttikca ek tedavi gereksi- 
nim oranlart istatistiksel olarak azalmaktadir (p<0,001). Yapilan 
analizler, diyabet varliginin ek tedavi oranlarini arttirdigini gds- 
termektedir. istatistiksel analizler tas lokalizasyonu, tas boyutu 
ve cerrahi tecrtibenin ek tedavi gereksinimini etkileyen bagimsiz 
faktérler oldugunu géstermektedir (p<0.001). 

Hastalarin %14,1’inde majér, %17,8’inde ise minér komplikas- 
yonlar saptandi. Postoperatif doénemde bir hasta kaybedildi. Re- 
zidui tas nedeniyle ESWL uygulanan 2 olguda malekot nefros- 
tomi kateterinin kontroliimiiz disi uzun stire kalmasi nedeniyle 
bdbrek icinde mukoza ile tizerinin kaplanmasi sonucu ¢ikmama- 
si nedeniyle operasyonla ¢ikartilmak zorunda kalindi. PNL yapi- 
lan olgularda goriilen major veya minér komplikasyonlar tablo 
Ade verilmistir. 

Komplikasyon orani, biiyiiklugii 4cm?’nin altindaki taslarda 
%11,6 iken, 10cm?’nin tizerinde %33’e cikmaktadir (p<0,001). 
Kompleks yerlesimli taslarda komplikasyon gelisme ihtimali 
%24,6 olarak bulundu. Tek giris ve multipl giris yapilan taslarda 
komplikasyon oranlari sirasiyla %11,6 ve %41,2 olarak bulun- 
du (p<0,01). Komplikasyon gelisimini etkileyen faktérler tablo- 
5’de ayrintili olarak 6zetlenmektedir. Lojistik regresyon analiz- 
leri, interkostal girisin ve hematokrit dUstikligintin komplikas- 
yon oranlarini etkileyen bagimsiz faktérler oldugunu gostermek- 
tedir. 


Tartisma 

PNL bobrek tasi tedavisinde ¢igir agmis, yUksek tedavi basa- 
ris! ve duistik komplikasyon oranlari ile gUniimtizde tiim bobrek 
taslarinin tedavisinde uygulanabilir bir segenek haline gelmistir. 
Calismamizda PNL uygulanan 176 hastanin verileriyle basari ve 
komplikasyon uzerine etkili faktorleri inceledik. 

PNLde ozellikle tas biiydikligii ve lokalizasyonunun basarty! et- 
kileyen fakt6érler oldugu vurgulamislardir [7]. Basit ve kompleks 
taslarda basari oranimiz %89,4 ve oran %83 olarak saptandi. 
En yiiksek basari oranimiz izole orta kaliks taslarinda elde edi- 
lirken, en dustik basari orani ise izole Ust kaliks taslarinda sap- 
tandu. izole pelvis tasli hastalarda %86, izole alt kaliks taslarinda 
%96,3 basari orant elde ettik. izole pelvis taslarindaki bu diisiik 
basari oranini, 68renme streci i¢gerisinde PNL icin pelvis taslari- 
ni tercih etmemizin etkili oldugunu diistinmekteyiz. Calismamiz- 
da toplam 71 kompleks tasli hastada %57,7 tassizlik ve %25,3 
oraninda CIRF saptandi. Tam tassizlik agisindan en distik basar! 
orani komplet koraliform taslarda ve pelvis taslarina eslik eden 
multipl kaliks taslarinda elde edildi. Calismamizda 31 hasta icin 
birden fazla calisma kanal! olusturuldu. Birden fazla calisma ka- 
nali olusturulan hastalarda basar1 istatistiksel olarak daha az ol- 
masina karsin basarisizligin asil nedeni taslarin multip! ve kora- 
liform tarzda olmasindan kaynaklanmaktadir. Birden fazla calis- 
ma kanal! olusturmak tas yukiinw anlamli olarak azaltmaktadir. 
Urologlarin cerrahi teknik bakimindan egitimi emniyetli ve giive- 
nilir bir erisim agisindan sarttir [8]. Cerrahi tecrtibe, calismamiz- 
da basarty! etkileyen en 6nemli faktorlerin basinda gelmektedir. 
ilk 50 vakada basari orani %80 iken son 50 vakada basar ora- 


ni %94’e kadar cikmaktadir. Tanriverdi ve arkadaslari [9] cerrahi 
yeterlilige 60 vaka ile ulasildigini ve 60 vakadan sonra operas- 
yon siiresinde azalma olmadigini saptamislardir. 

interkostal girislerin komplikasyon Uzerinde etkisi olmakla be- 
raber basari tizerine etkileri yoktur. PNL obez hastalarda da gti- 
venle kullanilmaktadir. Calismamizda vicut-kitle indeksi 25’in 
altinda ve tistlinde olan hastalarda gerek basar! oranlari, gerek- 
se de komplikasyon oranlari Uzerine vicut-kitle indeksinin PNL 
icin bir etkisi saptanmadi. 

PNL ile tedavi edilen bir hastada acik cerrahi 6yktisiiniin olmasi- 
nin basarty! veya komplikasyon oranlarini etkilemedigini goste- 
rildi [10]. Bizim ¢alismamizda da gecirilmis operasyon hikayesi 
olan ve/veya ESWL tedavisi alan toplam 83 hastanin PNL ope- 
rasyonunda komplikasyon ve basariy! istatistiksel olarak etkile- 
medigi saptandi (p>0.05). 

Sonug olarak, ¢alismamizda tasin boyutunun ve lokalizasyonu- 
nun, giris sayisinin, cerrahi tecriibenin ve ek tedavi gereksinimi- 
nin basari oranlarini istatistiksel anlamli olarak etkileyen faktér- 
ler oldugu saptandi. Lojistik regresyon analizleri ile tasin loka- 
lizasyonunun ve cerrahi tecribenin basarty! etkileyen bagimsiz 
faktdrler oldugunu géstermektedir. 

Ek tedavi gereksinim orani, tas boyutu 4cm*nin altindakilerde 
%2,9 iken 10cm?nin Uzerindekilerde %39,2’e yiikselmektedir 
(p<0,001). Ek tedavi gereksinimi basit taslarda %8,2 iken komp- 
leks taslarda %24,8’dir (p<O,001). PNL sonrasi ek tedavi gerek- 
sinimi olan hasta orani literature gére %10 civarindadir [11]. Bi- 
zim ¢alismamizda bu oran %19,6 olarak bulundu ve ek tedavi 
yapilan hastalarin %72,2’sine ESWL, kalanlara URS uygulandi. 
Tas boyutu ve giris sayisi arttikga, ek tedavi gereksinimi artmak- 
ta, cerrahi tecrtibe arttikca, bu gereksinim azalmaktadir. Lojistik 
regresyon analizleri tas lokalizasyonu, tas boyutu ve cerrahi tec- 
rubenin ek tedavi gereksinimini etkileyen bagimsiz faktérler ol- 
dugunu gostermektedir. 

PNL, yiiksek basari oranlari ile dikkat ¢eken bir tedavi alterna- 
tifi olmakla beraber, bu operasyon esnasinda veya sonrasinda 
hayati tehdit edebilecek ciddi komplikasyonlara yol agabilece- 
8i unutulmamalidir. 

Komplikasyonlar konusunda ilk serilerden birinde, major komp- 
likasyon oran! %3,2 olarak bildirilmektedir [12]. Bu ¢alismada, 
toplam 6(%0,6) hastada operasyonun sonlandirilmasini gerek- 
tiren peroperatif kanama goriilmiistiir. Ayrica 6(%0,6) hastaya 
arteriyoven6z fistiil gelismesi izerine embolizasyon, bir hasta- 
ya da post-operatif asiri kanama nedeniyle nefrektomi yapildi- 
81 bildirilmekte ancak 6liim bildirilmemektedir [12]. CROES ¢a- 
lismasinda islemler %85.5 oraninda sorunsuz olarak biterken, 
%14,5 oraninda komplikasyon saptanmistir [13]. Belirgin kana- 
ma %/7,8, renal pelvis perforasyonu %3,4, hidrotoraks %1,8 ve 
islemi sonlandiramama %0,2 oranlarinda bildirilmistir [13]. Sko- 
larikos ve de la Rosette [14] major komplikasyon oranlarini sep- 
tisemi i¢gin %0,9 ile %4,7, muidahale gerektiren bobrek kanamasi 
igin %0,6 ile %1,4, plevral yaralanma i¢in %2,3 ile %3,1 ve kolon 
yaralanmasi icin %0,2 ile %0,8 arasinda bildirmislerdir. 

PNL komplikasyon orani genel olarak %15 oranindadir. PNLnin 
en sik komplikasyonlarindan biri kanamaya bagli kan transftiz- 
yonudur. CROES ¢alismasinda [13] genel transftizyon orani %5,7 
oraninda saptanirken daha eski bir calismada %11 ile %17,5 
arasinda bildirilmistir [6]. Bizim ¢alismamizda %14,1 major 
komplikasyon gerceklesirken %17,8 minér komplikasyon géz- 
lendi. Toplam 21(%11,3) hastada peroperatif transfiizyon ge- 
rektiren kanama gerceklesti. 6(%3,2) vakada vizyon kaybi nede- 
niyle acik operasyona gecildi. iki hastada komsu organ yaralan- 
mas! (dalak ve barsak perforasyonu) meydana geldi. Bu hastala- 
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ra splenektomi ve kolostomi islemi uygulandi. iki hastada male- 
kot kateterlerinin normal olarak cikmamasi nedeniyle vakalarin 
birinde acik operasyonla, digerinde ise endoskopik girisim yapi- 
larak kateter cikartildi. 

Minor komplikasyonlar olarak postoperatif 38°C’yi gecen ates 
%15,1 oraninda ve pihtilara bagli kolik agrisi %17,3 ile en sik 
gozlenen komplikasyonlardi. idrar kagagina bagli ektravazas- 
yon (%6), tiriner enfeksiyon (%9,7), bir giinden fazla stiren hema- 
tiiri (%13) ve J-) stent gereksinimi (%9,2) diger gorlen komp- 
likasyonlard. 

Bobregin anatomik ézellikleri g6z 6niine alindiginda alt kaliks 
girislerinin komplikasyon acisindan en gtivenli yol oldugu be- 
lirtilmektedir. Ancak, Kukreja ve arkadaslar giris yapilan kalik- 
sin komplikasyon gelisimini etkilemedigini géstermektedir [15]. 
Bizim calismamizda da bobrege giriste kullanilan kaliksin ba- 


Tablo 2. Taslarin lokalizasyonlarina gore ortalama bitiyukliikleri ve basari 
oranlari (SF; Stone Free (Tam tassizlik), CIRF; clinically insignificant residual 
fragment (klinik 6nemi olmayan pargalar)) 


Lokalizasyon n- Tas Yuki SF CIRF Basarisiz 
(cm?) 
Basit Taslar 114 «57 93/114 9/114 12/114 (%10.6) 
(%81.6) (%7.8) 
izole pelvis 64 6,0742,48 53/64(%82,8)  2/64(%3,1) 9164(%14,1) 
izole alt kaliks 32 5,36+2.55, 27/32(%84,4) — 3/32(%9,4) 2132(%6,3) 
izole ist kaliks 12 4,4841,98 9/12(%75) 3/12(%25) 
zole orta kaliks 4 3,8842,09 4/4(%100) 
Kaliks divertikiil 2 6,1141,66 1/2(%50) 1/2(%50) 
Kompleks Taslar 71 10,6 4qi74 18/71 12/71 
(%57,7) (%25,3) (%16,9) 
Koraliform 24 22,645,86 11/21(%52,4) — 5/21(%23,8) 5/21(%23,8) 
Pelvis+ Alt kaliks 33 7,744,55 23/33(%69,7) — 7/33(%21,2) 3/33(%9,1) 
Pelvistmultip| kaliks 17 9,243,84 8/17(%47) 6/17(%35,3) 3/17(%17,7) 
Toplam 1858, 144,21 134/85(%72,4) 27/185(%14,6) —_24/185(%13) 
Tablo 3. Basarlyi etkileyen faktorler 
Basarili Basarisiz Ki-Kare p 
N % N % 
TAS BOYUTU 
<4 cm? 58 95 3 5 
4-10 83 90,2 9 
>10 25 75 7 25 18,87 <0,001 
TASIN YERI 
Basit 102 89,4 12 10,6 
Kompleks 59 83.1 42 169 10,8 <0,001 
GiRis SAYISI 
Tek 121 87,7 17 12,3 
Multip! 38 80.8 9 192 <0,001 
TECRUBE 
1-50 40 80 10 20 
50-100 43 86 7 14 <0,004 
100-200 81 941 5 59 13,5 
EK TEDAVi 
Yok 133 89,2 16 10,8 
Var 28 71,7 8 22,3 <0,001 


Tablo 4. PNL operasyonunda gelisen majér ve minor komplikasyonlar 
Major Minor 

Eksitus n=1 (%0.5) Ates (38°C) n=28 (%15,1) 

Kanama_ n=21 (%11.3) Ekstravazasyon n=11 (%6) 

Transfiizyon yapilan n=15 

Acik operasyona gecilen n= 6 


Agik operasyon ihtiyaci n= 7 (%3,7) J-J stent gereksinimi n=17 (%9,2) 


Komsu organ yaralanmasi n=2 (%1) 
(dalak, barsak vs..) 


Uriner enfeksiyon n=18 (%9,7) 


Malekot kateter komplikasyonu n=2(%1) Renal Kolik n=32 (%17.3) 


Takipte nonfonksiyone bébrek n=1(%0,5) Hematiiri (1 giinden fazla) n=24 (%13) 


TOPLAM n=26 (% 14.1) TOPLAM n=33 (%17,8) 


sary! etkilemedigi, ancak komplikasyon goérilme olasiligini ista- 
tistiksel olarak anlamli olarak artirdigi gdrtildii (p<0.05). 

PNL sonrasi ciddi arteriyal kanama gériilme orani %0,5-%1 ola- 
rak bildirilmektedir [16]. Bobreklerden kaynaklanan arteriyel ka- 
namalar hayati tehdit edebilir ve dinamik bir tedavi gerektirir. 
Anlamli kanama goriinttiyii bozacagindan, islemin kesilmesi ge- 
rekebilir. Anjiyografik girisim gereksinimi ve embolizasyon va- 
kalarin %0,8’inde ortaya ¢ikar [17]. Kontrol edilemeyen kanama- 
larda nefrektomi gerekebilir. Bizim ¢calismamizda anjiografi ve 
embolizasyon uygulanmamistir. 

Koraliform ve kompleks taslarin PNL ile tedavisinde komplikas- 
yon gelisme ihtimali basit taslara gore daha fazladir. Bu tasla- 
rin temizlenebilmesi icin genellikle birden fazla calisma kanali- 
na ihtiyag duyulur. Stoller [18] ve Martin[19] yaptiklari calisma- 
larda, multipl ¢alisma kanali olusturulmasinin kanama oranlari- 
ni arttirdigi gdsterilmektedir. Calismamizda da birden ¢ok ¢a- 
lisma kanali olusturulmasinin komplikasyon gelisimini arttirdi- 
81 saptandi. 

Kompleks veya koraliform taslarda genellikle tas boyutu daha 
fazladir. Tas boyutunun kan kaybini anlamli derecede etkileme- 
digini fakat transfiizyon oranini arttirdigini gdsterilmistir [15]. 
Bizim calismamizda tas yUkii 10cm*’den fazla olan vakalar- 
da transfiizyon ihtiyaci belirgin olarak fazla bulundu. Bu da tas 
yukiintin fazlaligi1 nedeniyle operasyon siiresinin uzamasina ve 
multipl girislerin yaptigi hasara baglanabilir. 

PNL uygulanan hastalarda gecirilmis agik cerrahi 6ykUsti varli- 
ginin, kanamay! arttiran bir risk faktori oldugunu bildirilmistir 
[20]. Buna karsin Stoller ve arkadaslari [18] retrospektif ¢alis- 
masinda gecirilmis ESWL veya acik cerrahi 6ykUsiiniin PNL ope- 
rasyonlarinda kanamay! etkilemedigini gostermektedir. Kukreja 
ve arkadaslari gecirilmis PNL veya acik cerrahi dykiist olan has- 
talara PNL uygulanmasinin daha az kanama ile sonuclanacagini 
bildirmektedir [15]. Bizim ¢galismamizda gecirilmis cerrahi 6yki- 
sii, hastalara uygulanan PNL isleminde basariy! veya komplikas- 
yonlari etkileyen bir faktér olarak saptanmadi (p>0.05). 
Diyabetin kanama oranlarini arttiran bagimsiz bir fakt6r oldugu 
gosterilmistir [15]. Calismamizda diyabet ve hipertansiyona sa- 
hip kisilerin PNL islemlerinde komplikasyonlar ve ek tedavi ihti- 
yac! daha fazla goriilmiistiir. Ancak lojistik regresyon analizle- 
rinde diyabet ve hipertansiyon tek basina sonucu etkileyen ba- 
gimsiz bir faktor olmadiklar! sonucuna varilmistir. 

PNL yapilan obez olan ve obez olmayan hastalar arasindan ben- 
zer komplikasyon ve transftizyon oranlari hatta benzer hastane- 
de kalis stiresi bildirmektedirler [21, 22]. Calismamizda viicut- 
kitle indeksi 25’in Ustii ve alti olan hastalarda komplikasyon 
oranlarini arasinda anlamli bir fark bulunmadi. 

Yayinlanan ilk serilerde kanama sonrasi gerceklesen bir ka¢ 
6lim vakasi bildirilmektedir. Lee ve arkadaslar [6] 1(%0,2) has- 
tanin gecirilmis akciZer hastaligina bagli solunum yetmezligi, 
1(%0,2) hastanin ise akut myokard enfarktiisti sonucu dldugii- 
nu bildirmektedir. Bizim serimizde, postoperatif ddnemde masif 
kanama ve daha sonra gelisen Urosepsis sonucu bir hasta kay- 
bedildi. Tefekli ve arkadaslar! [23] 811 PNL operasyonun verileri 
incelemis ve toplam komplikasyon orani %29 olarak hesaplamis 
ve mortalite orani da %0.1 olarak vermislerdir. 

PNL operasyonlari sonrasinda septisemi %0,9 ile %4.7 arasinda 
gézlenmektedir [15]. Bizim ¢calismamizda 38°C’yi asan ates has- 
talarimizin %15.1’inde saptandi ve bu hastalar hemokiitiir ve 
idrar kiiltiirleri ile degerlendirildi. idrar kiiltiiriinde Greme sapta- 
nan 22(%11,8) hasta uygun antibiyotik ile tedavi edildi. 

PNL sirasinda barsak yaralanmasi nadir gériilen fakat ciddi so- 
nuclar! olan bir komplikasyondur. Vallancien ve arkadaslari [24] 
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serilerinde 2(%0,01) hastada barsak perforasyonu gelistigini ve 
bunlarin acik cerrahi ile tedavi edildiklerini bildirmektedir. Ayni 
calismada barsak yaralanmasinin mobil bobreklerde ve 6zellik- 
le girisin Gok lateralden yapildigi durumlarda gerceklesebilecegi 
sonucuna varildi. Retrokolon varliginda da barsak yaralanmasi 
meydana gelebilecegi unutulmamalidir. ESer organomegali yok- 
sa PNL ile dalak ve karacigerin yaralanmasi nadir goriilen bir 
durumdur. Bizim serimizde bir vakada kolon perforasyonu ve bir 
vakada da dalak yaralanmasi saptandi. 

PNL isleminde driner traktin hasarlanma riski de vardir. Clay- 
man ve arkadaslar [25] PNL sonrasi %26 oraninda ekstrava- 
zasyon goéruldugiint bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda toplam 
11(%5,9) hastada cekilen nefrostografilerde ekstravazasyon 
saptandi ve vakalara J-) stent takildi. 

Lee ve arkadaslar [6] serilerinde %0,9 oraninda pelvik laseras- 
yon, %0,2 ureteral aviilsiyon gortildigiind, %1 hastada tasin ret- 
roperitona kactigini ve %0,3 hastada da Urinoma formasyonu 
gelistigini bildirmektedir. Bu seride tireteral avillsiyon ve pelvik 
laserasyonlar cerrahi olarak tedavi edilirken, Urinomalar ve ret- 
roperitona kacan taslar icin konservatif tedavi yapildigi belirtil- 
mektedir. Segura ve arkadaslar [12] 1(%0,1) vakada Ureter ya- 
ralanmasi, 1(%0,1) vakada da dreter perforasyonu sonrasi ret- 
roperitona tas kactigini bildirmektedir. Ayni seride 2(%0,2) va- 
kada dilatasyon esnasinda parankimal laserasyon gelistigi ve 
ac¢ik operasyona gecildigi belirtilmektedir. Bizim calismamizda 
sadece 1 hastanin postoperatif kontroliinde bobregin nonfonk- 
siyone olmasi nedeniyle nefrektomi yapildi. 

Sonug olarak; giintimuz tas cerrahisinde neredeyse tim hasta- 
larda kullanilan PNLnin yiiksek basari oranlarinin yaninda hayati 


Tablo 5. Komplikasyonlari etkileyen faktorler 


KOMPLIKASYON Yok Var Ki-Kare Pp 
N % N % 
TAS BOYUTU 
2 
<4 om 52 85,2 9 14.8 
ae 73 79,3 19 20.7 
>10 . ’ 7,29 0,022 
19 59,3 18 40,7 
TASIN YERI 
Basit 92 80,7 22 19,3 
Kompleks 52 792 19 26.8 4,93 0,026 
Giris YERI 
Alt kaliks 129 80,1 32 19,9 
Orta-Ust kaliks 
Multiot i 83,6 af abt 22,33 <0,001 
8 61,5 5 38,5 
GiRis SAYISI 
Tek 1 80,4 27 19,6 
Multip! aa 702 14 eae 11,25 <0,001 
KOSTA DURUMU 
Subcostal 131 78,4 36 21,6 
intercostal 48, a A o76 13:68 <0,001 
HEMATOKRIT 
<35 22 75,8 7 24,2 
235 122 78,2 34 ae tt 0,004 
TECRUBE 
1-50 32 64 18 36 
50-100 
aan 38 76 12 24 5,69 0,076 
74 87 "1 13 
EK TEDAVI 
Yok 118 791 31 20,9 
Var 26 72,2 10 ag 14:18 <0,001 


tehdit edebilen major komplikasyonlar olabilecegi unutulmama- 
lidir. PNL isleminde basarty! etkileyen faktorler olarak; tasin bo- 
yutu, tasin lokalizasyonu, uygulanan giris sayisi, ek tedavi gerek- 
sinimi ve cerrahi tecrtibe olarak siralanabilir. Ozellikle tecriibe- 
li ellerde diisik komplikasyon oranlari ile yliksek basarili sonuc¢- 
lar almak mimkindir. 
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